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1 Inledning
1.1 Problembakgrund
I Norge, så väl som i övriga väst- europeiska land, så råder det stor enighet om att vår faktiska 
hälsa, vår självupplevda hälsa och dödlighet i stor grad påverkas av vår socioekonomiska status (här
efter förkortat SES) . Den sociala olikheten i hälsa innebär helt konkret att hälsan följer en 
systematisk gradient; nämligen att hälsan förbättras och levnadsåldern ökar i takt med högre 
utbildning (Dahl, Bergsli och van der Wel. 2014, Folkehelserapport nr. 4. 2015, Marmot 2004, 
Mäland 2010:41, Fritzell och Lundberg 2007: kap 2 osv). Detta omtalas som den social 
hälsegradienten och denna existerar i alla länder, men i större och mindre grad. Social olikhet i 
hälsa uppstår i och skapas av samhället, - men det utgör  också ett stort problem för samhället. Då 
inte befolkningens totala hälsomässiga potential utnyttjas så går samhället miste om viktig 
sysselsättning och skatteintäkter, samtidigt som de offentliga utgifterna blir stora. Men med detta 
sagt, så vill jag framför allt framhäva social olikhet i hälsa som ett orättvist fenomen som 
bokstavligen talat känns på kroppen för de som redan är mest utsatta i samhället. Dålig hälsa står i 
vägen för ett aktivt, produktivt och socialt liv och är en stor bidragande orsak till marginalisering 
och exkludering (Dahl m.fl. 2014: 8). 
Mitt intresse för denna uppsats tema har växt fram under mina aktiva yrkesår som socialarbetare. 
Då jag varit i kontakt med brukare, på bland annat asylmottak och krisesenter, har jag ofta slagits av
hur många av dessa brukare som sliter med dålig hälsa. Inte sällan har jag upplevt att hälsan har 
begränsat dem till att leva det liv som de önskar, eller i att uppnå de mål som de har satt seg.  
1.2 Problemformulering
Det faller sig på många vis naturligt att förmoda att den social olikheten i hälsan borde vara mindre 
i Norden pga ländernas välfärdssystem, men är detta verkligen tillfälle? Generellt är hälsan hos den 
nordiska befolkningen god, men även här konstaterar forskare att den existerar en tydlig 
hälsegradient (Dahl m.fl. 2014: 7, Rostila och Toivanen 2012: kap 3 och Fritzell och Lundberg 
2007: kap 2).  På bakgrund av ovanstående problembakgrund och  mitt intresset av att finna en 
undrande och vid problemställning så landade jag till slut på följande  problemställning: 
 Vilken betydelse har välfärdssystemet för den sociala hälsegradienten i Norge?
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På min väg mot att försöka besvara denna frågeställning så anser jag det nödvändigt att belysa några
delproblemställningar som tillsammans kan ge uppsatsens frågeställning och dennes svar större 
mening. Dessa delproblemställningar är följande: 
- Vad beror social olikhet i hälsa på?
- Kan välfärdstjänster förebygga/motverka social olikhet i hälsa?
- Vilken utveckling ser vi i social olikhet i hälsa?
- Hur kan olika teorier, forskningsmetoder och svar förstås? 
1.3 Syfte
I denna uppsats skal jag försöka beskriva vilken betydelse välfärdssystemet har för social olikhet i 
hälsa, samt vad social olikhet i hälsa beror på. Detta innebär att jag både måste uppnå en förståelse 
för hur social olikhet i hälsa kommer till uttryck och vad social olikhet i hälsa beror på. Där till 
innebär uppsatsens syfte att jag måste se närmare på det  nordiska  välfärdssystemet. Vilka specifika
välfärdstjänster påverkar befolkningens hälsa och på vilket vis? För många vill det tyckas naturligt 
att ett välfärdssystem som det nordiska, med ett så stark fokus på omfördelning av samhällets 
resurser, också borde innebära att vi har en mindre social olikhet i hälsa här än i andra länder som 
det är naturligt att jämföra med, - men stämmer denna uppfattning faktiskt överens med forskning 
och undersökningar som gjorts på området? Eller finnes det grund till att acceptera social olikhet i 
hälsa som ett fenomen bortanför välfärdssamhällets möjlighet för påverkning?
Denna uppsats ämnar att ge klarhet i det faktiska sambandet mellan social olikhet i hälsa och 
välfärdssamhället, med förankring i de vetenskapliga undersökningar och fynd som hittills gjorts. 
Jag hoppas och tror att den kunskap som jag vill frambringa i denna uppsats vill styrka mig som 
socionom; Jag  vill både uppnå en större förståelse för brukare med dålig hälsa, samtidigt som jag 
även vill få större insikt i välfärdssystemet och dess betydelse.  
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2 Metod
2.1 Litteraturstudie
Det finnes som bekant olik tillvägagångssätt för att uppnå kunskap, dessa kallas för vetenskapliga 
metoder (Thomassen 2011: 63). Rättningslinjerna som jag skal förhålla mig till i denna bachelor- 
uppsats säger att jag skal genomföra en litteraturstudie. Det innebär att jag inte skal bedriva 
forskning själv, utan att jag ska studera redan publicerad litteratur (Jacobsen 2010:54). Jag skall, 
liksom Jacobsen skriver, sammanställa litterära fynd, för att där efter försöka fastslå vad jag själv 
har funnit ut (2010:54). 
Data som jag skal använda i denne uppsats bygger främst på kvantitativ forskning. Kvantitativ 
forskning är som bekant ofta presenterad i siffror och enklare att avläsa och tyda än kvalitativ 
forskning. Dessutom fångar kvantitativ forskning, liksom det framkommer av namnet, en större 
grupp människor och kan därför förmodas vara mer representativ för en hel befolkning eller större 
grupper (Jacobsen 2010: kap 3). I denna uppsats så kommer jag på grund av frågeställningen att 
främst  använda mig av kvalitativ data som omhandlar hälsa, men det är också nödvändigt att 
komplimentera denna med data som visar på dödlighet. Detta på grund av att sist nämnd data är 
relativt trovärdig och pålitlig i de flesta västeuropeiska länder, och ger en tydlig indikator på 
levandes hälsa, vilket är betydligt svårare att mäta. Social olikhet i dödlighet kan exempelvis inte 
skyllas olik rapportering, något som det där emot finnes en risk för då man mäter social olikhet i 
hälsa (Fritzell og Lundberg 2007: 9).  Vidare så skriver Fritzell och Lundberg att förändring och 
data som framkommer vid självrapporterad hälsa också kan påverkas av att vissa begrepp och 
sjukdomar har fått en annan betydelse eller acceptans, detta gäller särskilt för psykiska lidelser som 
exempelvis ångest (2007: kap 2). Välfärdstjänster och hälsa är dynamiska begrepp och tillstånd som
ständigt ändrar betydelse (Folkehelseinstitutet  nr. 4. 2014: 32)
2.2 Val av litteratur och avgränsningar
En empirisk undersökning betyder att man undersökt en bestämd fråga för att komma till insikt med
verkliga förhållanden (Dalland 2012:15). Det finns flera normer som skal vara till stede i 
undersökningen för att dennes resultat skal kunna betraktas som trovärdigt. Forskarnas förförståelse
skal exempelvis klargöras och resultatet skal användas ytterst noggrant (Dalland 2012:15).  Då jag 
har letat litteratur till min oppgave så har jag försökt att använda de mest pålitliga och professionella
empiriska undersökningar och bortsett mindre undersökningar som exempelvis har otydligt fagligt 
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perspektiv eller vars svar är svåra att kontrollera. Organisationer och institut som genomför 
empiriska undersökningar som är relevanta för min oppgave är exempelvis Folkehelseinstitutet och 
sammansatta forskningsgrupper som utför ett forskningsarbete på grund av efterfrågan från 
exempelvis regeringen. Jag är dock klar över att resultat från sådana empiriska undersökningar  
alltid vill kunna präglas av en bestämt politisk uppfattning och fokus. 
För att kunna svara på frågeställningen så anser jag det nödvändigt att se Norge i ett internationellt 
perspektiv, för att på så vis kunna jämföra Norge med övriga länder som inte har ett liknande 
välfärdssystem. Samtidigt vill det naturligtvis också vara givande att göra vissa jämförelser med de 
nordiska länderna eftersom de har ett så pass likt välfärdssystem som Norges.  Detta innebär att det 
vill bli nödvändigt med både annan nordisk och internationell litteratur. 
Gällande avgränsning så skal denna uppsats endast redogöra kort för så kallade hälsedeterminanter. 
Uppsatsen ämnar heller inte att ge ett svar på vad som borde göras i Norge för att minska social 
olikhet i hälsa. Vidare så innebär uppsatsen heller inte en utförlig beskrivning av olika 
välfärdssamhällen, utan tar endast utgångspunkt i den socialdemokratiska välfärdsmodellen som vi 
ser i Norge och övriga nordiska länder. 
2.3 Kritisk granskning
Som jag nämner tidigare så berör min frågeställning ett tema som är svårt att mäta. Detta innebär att
all forskningsresultat, som alltså till störst del bygger på kvantitativa metoder, som jag presenterar i 
uppsatsen måste granskas kritiskt och till stor del endast förstås som indikationer på ett problem 
eller tillstånd. Kritik mot kvalitativ metod och hälsoundersökningar omhandlar inte minst att det är 
undersökaren som definierar vad som är relevant, och i förbindelse med detta så kan man undra sig 
över om forskarna är en heterogen grupp som klarar att «i möte gå» hela befolkningen.  Speciellt 
vid kvantitativa undersökningar som undersöker själv-upplevd hälsa så finnes det en risk för att 
människor som svarar på fråge-undersökningar uppfattar frågor och svarsalternativ olikt, och detta 
innebär naturligtvis att man kan sätta frågetecken vid om det som man tror att man undersöker, 
faktiskt också är det som man undersöker och får svar på (Jacobsen 2013:69). Dessutom försvåras 
diverse jämförelser och hälso- upplysningar av allt ifrån tungvinte system, exempelvis rapporter i 
pappersform i stället för digitalt, till begränsande lov-verk (För närmare beskrivning av lovverket se
lov om helseregiste og behandling av personopplysninger (helseregisterloven) av 20. jun. 2014 nr. 
43.). 
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Största delen av de Norska rapporter som beskriver befolkningens hälsa bygger på data producerad 
av SSB (Larsen och Hansen 2013:7). Data som produceras av SSB bygger i huvudsak på att alla 
som är bosatta i Norge har ett födelsenummer. Födelsenumret gör det möjligt att sammanställa data 
från olika datakällor på individnivå, ex: hälsoregister och administrativa register (SSB sin data om 
hälsotillstånden i Norge kommer bl.a. från 17 centrala hälsoregister). Det är dock viktigt att klargöra
att denna data endast omhandlar de som faktiskt uppsöker hälsovården. Detta innebär att människor 
som inte uppsöker hälsovården inte finnes med i statistiken. I tillägg till detta så innehåller många 
register, exempelvis Norsk patientregister, bara upplysningar från specialisttjänster och sjukhus, och
inte från allmänläkaren (Folkehelseinstitutet  nr. 4. 2014: 32).  Därför är det begränsat, och inte 
tillfälligt, vilka hälsotillstånd och olikheter som omtalas i den litteratur som jag skal använda i 
denna uppsats.  
Jag menar också att det är viktigt att jag är klar över min egen förförståelse för att social olikhet i 
hälsa är något som existerar, att det är orättvist och att det är ett problem som är skapat av 
samhället. Denna förförståelse vill exempelvis kunna innebära att jag är mer mottaglig för litteratur 
som befäster denna förförståelse, och att jag där med också är mindre mottaglig för litteratur som 
motsäger denna förförståelse (Dalland 2012:72).
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3 Teori  
3.1 Begreppsförklaring
Hälsa
Hälsa kan både förstås och definieras på många vis. I denna uppsats förstås hälsa framför allt som 
det som uppfattas som det goda för människan.  WHO definierar hälsa som ”evnen til å kunne leve 
et ökomomiskt og sosialt produktivt liv” (Donovan og Sletteland 2012:17). Denna uppfattning av 
hälsa som viktig individuell resurs vill senare framhävas och diskuteras i denna uppsats. 
Socioekonomisk status
Begreppet ämnar att beskriva individens sociala (yrke), ekonomiska och utbildningsmässiga nivå, 
sett i förhållande till andra människor i samhället (Rostila och Toivanen 2012:18).  
Välfärdssamhälle
Det som kännetecknar ett välfärdssamhälle är balansen mellan familj, marknad och staten. I 
välfärdssamhällen har staten i större grad än andra länder ansvar för välfärd (Fritzell och Lundberg 
2007: 3). Själva grundprinciperna bygger främst på social och ekonomisk säkerhet till hela 
befolkningen, - detta skal vara en rättighet för välfärdsstatens invånare oavsett vad dessa har för 
yrke eller socioekonomisk status (Kuhnle 2007:kap 2).  
3.2 Den sociala hälsegradienten 
Forskare och fagpersoner i Norge och övriga världen är eniga om att det finns ett tydligt samband 
mellan socioekonomisk status och hälsa; bäst hälsa har de med hög socioekonomisk status, och 
sämst hälsa har de med lägst socioekonomisk status. Faktiskt så följer dessa olikheter en tydlig, 
systematisk gradient.  Utbildningsnivå är det som har allra störst inverkan på social olikhet i hälsa. 
Att högre utbildning leder till bättre hälsa och ett längre liv hänger naturligtvis samman med ett 
flertal faktorer, och olika forskare viktlägger olika faktorer. Några hävdar att högre grad av 
utbildning har en positiv påverkan på människor förmåga att inta och nyttiggöra sig hälso- 
information (Strand och Näss 2009:60), somliga viktlägger att högre SES ofta innebär sundare 
levnadsvanor (folkhelserapport nr. 4. 2014) och andra understryker uppväxtens stora betydelse 
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(Fritzell och Lundberg 2007:85) samt konsekvenserna av små resurser hos de med lägre SES som 
ger mindre valmöjligheter (Strand m.fl. 2013:10). Men då detta är sagt så skal det framhävas att de 
allra flesta forskare inom detta fagfält tycks vara eniga om att det är kombinationen av dessa 
faktorer, i tillägg till många fler, som tillsammans resulterar i social olikhet i hälsa. Den sociala 
olikheten i hälsa är både tydlig i statistik över hjärt- och kärlsjukdomar, muskel och 
skelettsjukdomar   och inte minst i levnadstid. Hälsegradienten är också tydlig då man har undersökt
psykiska plager. 
Ett viktigt tillägg är också att de statistiska fynd som gjorts bekräftas av självrapporterade hälso-
upplysningar. Både vuxna och barn med lägre SES omtalar sin egen hälsa som sämre än vad 
människor med högre SES gör (Folkehelserapport nr. 4. 2014).
Följande paragraf som är hämtad från en norsk kunskapsöversikt över  social olikhet i hälsa från 
2014 visar antal procent döda i år 1993-1999 bland Norske män i åldern 40-66 år, och är en tydlig 
indikator på hälsegradienten (Dahl m.fl. 2014: 7).
3.3 Välfärdssystemets påverkan på hälsegradienten
Det skal först och främst sägas att befolkningen i Norden rent generellt sätt har en mycket god hälsa
sett ut ifrån ett globalt perspektiv. Sedan andra världskriget har hälsan hos Norges befolkning 
förbättras och livslängden ökat, och det är mycket som tyder på att de nordiska välfärdssystemet har
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haft en positiv inverkan på detta. Denna positiva utvecklingen gäller för samtliga socioekonomiska 
grupper. Skillnaden mellan grupperna är dock att utvecklingen skett snabbare hos de med högre 
socioekonomisk status, kontra de med lägre socioekonomisk status; detta har bidragit till att 
olikheterna i hälsa har ökat. Det ser dock ut som om utvecklingen i social olikhet i hälsa har 
stagnerat hos män sedan millennieskiftet, medans utvecklingen fortfarande ökar hos kvinnor (Dahl 
m.fl. 2014: 97).  Följande paragraf som är hämtad från rapporten till Dahl m.fl. visar utvecklingen i 
social hälsa hos män och kvinnor sedan 1960-talet och fram till år 2009 (2014: 16). 
Ovannämnda utveckling kan bland annat påverkas av att olika socioekonomiska grupper utnyttjar 
välfärdsgoder olika. Undersökningar som gjorts visar nämligen att högt utbildade är bättre till att 
utnyttja välfärdsgoder, som exempelvis läxhjälp och skolfrukt. Detta medför att universala tiltak 
skulle kunna bidra till att utöka social olikhet i hälsa, men det finnes per dags dato ingen forskning 
som visar i vilken specifik grad. Detta fenomen kallas för ”resurs- multiplicering” (Strand m.fl. 
2013: 14). Detta innebär alltså att välfärdsgoder kan bidra till att öka social olikhet i hälsa, istället 
för att minska. Även rapporten om förebyggning av psykiska lidelser av Majer m.fl. omtalar denna 
resurs- multiplicering och anger detta som en av orsakerna till att vi ser en social olikhet i psykisk 
hälsa hos Norges befolkning (2011:19). 
Dahl m.fl. skriver att familjer med få resurser i mindre grad använder sig av dessa universala 
välfärdstjänster så som skolfrukt och läxhjälp, och att utformningen av dessa tjänsterna inte 
reflekterar behovsskillnaderna i befolkningen och därmed inte kompenserar för olämpor, problem 
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och resursmangel (2014: 32). Men vidare i rapporten skriver Dahl m.fl. att ökningen i social olikhet 
i kostvanor ser ut till att ha minskat eller möjligen stagnerat hos barn och unga, och att skolfrukt 
-ordningen har visat sig vara bidragande till detta. Dahl m.fl. påpekar även att frukt och grönt är 
dyrare i Norge än andra länder och att förbruket av dessa varor samtidigt är lägre här än i andra 
länder. En prissänkning på dessa varor skulle enligt Dahl m.fl. kunna bidra till å minska social 
olikhet i kostvanor (2014: 32). 
Annan forskning som gjorts, av Dahl och van der Wel, hävdar att social olikhet i hälsa har ökat i 
norden i takt med att välfärdssystemet har blivit ”snålare”. Det är dock svårt att mäta en 
välfärdsstats generositet och där med också svårt att avgöra om välfärdssamhället faktiskt blivit 
snålare eller ej (Strand m.fl. 2013:15). Men mycket tyder på att många ekonomiska ytelser har 
stramats in, detta framkommer bl.a. i Barn i Norge rapporten från 2013 och hävdas av Krogstad 
(gjengitt av Dahl m.fl. 2014:43). I Sverige visar undersökningar att befolkningens hälsa 
försämrades, särkilt vad gäller psykiska lidelser, under 90- talet då Sverige upplevde en kraftig 
ekonomisk nedgång. I denna period var det flera som förlorade jobbet, samtidigt som ekonomiskt 
bistånd stramades in (Fritzell och Lundberg 2007: 37).
Enligt forskaren Pega och hans kollegor är välfärdstjänsternas huvudsyfte eller inte att utjämna 
social olikhet i hälsa, utan huvudsyftet är att utjämna samhällets resurser och därför kan vi heller 
inte förvänta att välfärdstjänsterna ska utjämna social olikhet i hälsa (Strand m.fl. 2013: 15). Fritzell
och Lundberg där emot hävdar att välfärdssystemet kan tänkas vara av betydelse för social olikhet i 
hälsa på särskilt tre vis; 1, Det kan tänkas påverka helsedeterminanter (så som exempelvis bostad 
och inkomst). 2, Det kan tänkas påverka fördelningen av dessa determinanter. 3, Det kan tänkas 
påverka relationen mellan helsedeterminanterna och faktiskt konsekvenser (2007:200).  I tillägg till 
detta finnes det grund till att tro att välfärdssystemet också påverkar befolkningens sociala kapital, 
vilken i sin tur påverkar både psykisk och fysisk hälsa. Detta vill genomgås närmare i kap 3.6. 
3.4 Betydelsen av ekonomiska ytelser 
Ekonomiska trygghet i form av diverse ytelser är det som kännetecknar välfärdssamhället. Dessa 
ytelser har olika inverkan på social olikhet i hälsa (Dahl m.fl. 2014: 30). Ökningen av 
minstepensjonen i Norge har exempelvis bidragit till större likhet och mindre fattigdom bland äldre 
i Norge. Samtidigt har man i senare tid stramat in socialhjälp till barnfamiljer (ex. kortare varighet i 
övergångsstönad till ensamförsörjare), något som har varit med och bidragit till ökad fattigdom 
bland socialhjälpsmottagare och barnfamiljer (Dahl m.fl. 2014:30). En särskilt utsatt grupp är 
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invandrarfamiljer. Dessa försörjes ofta av bara en inkomst (som generellt är relativt låg) eftersom få 
invandrarkvinnor är i arbete, och denna grupp är överrepresenterade bland mottagare av socialhjälp 
och bostadsbidrag (Barn i Norge 2013:18). Detta får inte minst negativa konsekvenser för dessa 
barn, som därmed i mindre grad än barn från resursstarka familjer deltar på kultur-, idrotts- och 
friluftsaktiviteter.  Studier som gjorts visar att barn och unga från särskilt långvarigt fattiga familjer 
upplever sig exkluderade från samhället. Detta, i tillägg till en rad andra hälsodeterminanter, får 
konsekvenser för barnens nutida hälsa samt lägger grunden för barnets hälsa i vuxen ålder (Barn i 
Norge 2013:26). Fynd som presenteras av Gröholt m.fl visar att barn från fattiga familjer har så 
mycket som 40% större risk för att lida av mage och rygg- smärtor samt huvudvärk, än barn från 
familjer med högre SES (gjengitt från Barn i Norge 2013: 30). Det som kännetecknar 
låginkomstfamiljer är i tillägg till inkomsten låg utbildning, och här bör lånekassen nämnas som en 
viktig välfärdsgode som formellt gör utbildning möjligt för alla oavsett SES. Sedan införingen av 
lånekassen 1947 så har utbildningsnivån i Norge blivit jämnare, men fortfarande är det i stor grad 
sån att fattigdom och låg utbildning går i arv (Barn i Norge 2013: 38). Endast 30% av barn av 
föräldrar med bara grundskoleutbildning tar vidareutbildning, kontra 85% av barn av föräldrar med 
vidareutbildning (Strand m.fl. 2013).
Det finnes mycket international forskning som visar att just ensamstående mödrar är en mycket 
utsatt grupp som i jämförelse med andra kvinnor har en avsevärt sämre hälsa på alla vis. Orsakerna 
till detta tros vara många; inte minst tror man att det skylles högre stressnivå hos denna grupp. 
Undersökningar visar att sämre hälsa gäller för samtliga ensamstående mödrar, oavsett 
socioekonomisk status, men att ensamstående mödrar utan arbete är det som har allra sämst hälsa. 
Undersökningarna som gjorts på detta fält visar också att detta fenomen gäller för ensamstående 
mödrar i samtliga väst-europeiska länder, och att det alltså inte är av betydelse om vedkommande 
bor i ett land med välfärdssystem eller ej  (Dahl. m.fl. 2009: kap 9). 
Som nämnt tidigare så är utbildningsnivå det som har störst betydelse för vart en individ befinner 
seg på hälsegradienten. Men i tillägg till detta så visar undersökningar att också arbetslöshet i stor 
grad kännetecknar de med sämre hälsa, och att detta är gällande för samtliga europeiska länder 
(Dahl m.fl. 2009: kap 9 och Rostila och Toivanen 2012: kap 3). Till trots för att detta är 
väldokumenterat så är det oklart om detta samband först och främst beror på att dålig hälsa innebär 
begränsad förmåga till att arbeta, eller om det är arbetslösheten i sig som leder till sämre hälsa. Vad 
gäller sista påståendet så finnes det flera studier som visar att arbetslöshet kan vara en bidragande 
orsak till särkilt sämre psykisk hälsa, i form av exempelvis depression (Dahl m.fl. 2009: kap 9). En 
långtidsstudie som gjordes av Alm i 2001 visade att den psykiska belastningen på arbetslösa var 
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betydligt mindre i välfärdsländerna är i övriga länder, och att detta tros bero på större ekonomiska 
goder till arbetslösa i välfärdsländer (gjengitt av Dahl m.fl. 2009: kap 9). 
3.5 Norge i ett globalt perspektiv
Undersökningar, som bl.a. gjorts av Lundberg m.fl. i 2012 och som publiceras i folkehelseinstitutets
rapport från 2014 om social olikhet i hälsa, visar att de Norge och övriga nordiska länder med 
välfärdssystem inte har mindre social olikhet i hälsa än vad övriga västeuropeiska länder som det är 
naturligt att jämföra med har. I vissa tillfällen är olikheterna tvärt om till och med större i Norden.  
Dessa uppgifter kommer tydligt fram i följande paragraf (Dahl m.fl. 2014:17).  
Norge och Sverige har mindre olikhet i inkomst än andra länder som det är naturligt att jämföra 
med, men olikheten i inkomst har ökat i de senaste tio åren. Detta skylles främst att de rikaste blir 
ännu rikare.  Samma utveckling har inte förekommit i andra länder (Strand m.fl. 2013:13). Vi ser 
idag större krav om utdanning  arbetsmarknaden, och antalet uföretrygde har ökat i perioden 1994-
2006 hos de i arbetsför ålder. Också andelen som mottog en tidsbegränsad eller varig  hälsorelaterad
14
trygdeytelse har ökat. Inkomstskillnaderna kan ha betydelse för både livsstilsvanor och olik tillgång 
till och  användning av hälsorelaterade ytelser (Strand m.fl. 2013:16). 
Kuhnle presenterar en jämförelse av Norge med andra nordiska länder samt Tyskland, 
Storbritannien och Spanien. Denna jämförelse  visar att de nordiska länderna använder en större 
andel sociala utgifter på barn och unga, men att det bortsett från detta inte existerar dramatiska 
skillnader mellan de olika länderna. Inte heller var de skillnader som kunde påvisas alltid gunstiga 
för de nordiska länderna (Kuhnle 2007: kap 3). Vilken roll ett lands politiska system faktiskt spelar 
är enligt Dahl m.fl. oklart. Men liksom paragrafen ovanför visar så är social olikhet i hälsa mindre i 
länder med olika former för välfärdssystem, än vad de är jämfört med de icke välfärdsorienterade 
öst-europeiska länderna (Dahl m.fl. 2014: 17). 
3.6 Välfärdssystemets påverkan på socialt kapital
Begreppet socialt kapital syftar både till så kallade formella och oformella relationer, och anses ha 
stor påverkan på vår psykiska hälsa. Inte minst har det betydelse vad gäller utsatthet för stress, som 
ju också i stor grad anses ha betydelse för exempelvis vår livsstil, i form av kost och motionsvanor. 
(Fritzell och Lundberg 2007: 165). I en känd undersökning som genomfördes av Bergman och 
Syme 1979 så upptäckte de att människor med ett begränsande socialt nettverk hade dubbelt så stor 
risk för att dö, jämför med de som hade ett tillfredsställande socialt nettverk (gjengitt i Fritzell och 
Lundberg 2007:165). På senare år har fler studier som gjort liknande fynd publicerats (ibid). 
Undersökningar visar att det liksom det råder social olikhet i hälsa, även råder social olikhet i 
socialt kapital. Högre SES tycks inte bara ge ett större socialt kapital utan dessa nätverk tycks också
innebära större trygghet, stabilitet och resurser (Fritzell och Lundberg 2007: 166). 
Fritzell och Lundberg skriver vidare att det är troligt att välfärdssystemet har en positiv effekt och 
viktig roll för skapandet av socialt kapital och relationer, eftersom systemet bygger på verdier som 
empati, likvärd och gemenskap.  Enligt Putnam så styrker välfärdssamhället tron på att vi ger och 
tar; hjälper varandra, - något som skapar tillit och gynnar sociala relationer (gjengitt av Fritzell och 
Lundberg 2007:162). Flera forskare stöttar upp om denna teori, de hävdar att välfärdssystemet 
innebär bättre ekonomi och mer fritid för befolkningen, och att detta i sin tur stärker befolkningens 
förmåga, möjlighet och överskott till att värna om sociala relationer (Fritzell och Lundberg 2007: 
163). 
Det finnes dock andra forskare (ex. Wolfe 1989, Fukuyama 2000 och Scheepers et al, 2002) som 
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menar att välfärdssystemet kan ha motsatt effekt (Gjengitt av Fritzell och Lundberg 2007: kap 8). 
Dessa hävdar framför allt att välfärdssystemet stöttar upp om en starkt individuell frihet, som 
förminskar anledningen och behovet för att engagera sig för nära och kära. Detta bidrar, enligt dessa
forskare, till att befolkningen i länder med socialdemokratiska välfärdssystem har ”the lowest levels
of informal social contacts of all types of welfare state” (Fritzell och Lundberg 2007: 162). Enligt 
exempelvis Fukuyama innebär välfärdssystemet att  staten övertar sysslor och uppgifter som snarare
borde vara privata ansvar, vilket i sin tur minskar initiativtaganden och försämrar befolkningens 
förmåga till att samarbeta (Fritzell och Lundberg 2007: 163). 
Dessa motsägande påstående och meningar har skapat stor debatt och fler forskare har intresserat 
sig i att vetenskapligt påvisa de faktiska omständigheterna. Svedberg (2001) är en av dessa forskare.
Han har undersökt hur svenskars sociala kapital påverkas av välfärdssystemet, och enligt hans 
studier så finnes det inget som tyder på att svenskar skulle vara mindre sociala eller mindre aktiva i 
frivilligt arbete än befolkningar i andra länder som inte har ett välfärdssystem. Även Rothstein 
(2001) ställer sig bak denna teori. Enligt Rothsteins forskning så har svenskars politiska, sociala och
frivilliga engagemang stigit i takt med att välfärdssamhället har utvecklats i Sverige. Detta 
engagemang skal enligt Rothstein dessutom vara större i Sverige än i övriga europeiska länder 
(Fritzell och Lundberg 2007: 164). Denna teori och påstående får också stötte av Kuhnle som 
hänvisar till en omfattande norsk undersökning av Martinussen som genomfördes i starten av 90-
talet (2007:43). Enligt Martinussen bidrar välfärdssamhället till att vi är mindre ensamma, isolerade 
och övergivna idag är förr i tiden (gjengitt av Kuhnle 2007:43). Dessutom visade Martinussens 
forskning att socialt kapital och likastillingstänkande var särskilt utmärkande hos yngre och högre 
utbildade människor (ibid). Där emot är det särkilt hos människor med lägre SES som 
uppslutningen om en stark välfärdsstat finnes (Kuhnle 2007:44). 
3.7 Social olikhet i bruk av hälsovården
De flesta västeuropeiska länder, med eller utan välfärdssystem, har ett relativt likt socialt bruk av 
allmänläkaren. Där emot visar samtliga länder på stor social skillnad i bruk av specialisttjänster och 
tandläkartjänster (Dahl 2014: 34). Dessutom är det stor social skillnad i hur man benytter sig av 
aktivt val av allmänläkare och sjukhus; de med hög SES benytter sig oftare av dessa val. 
Van Doorslaer och Masseria, 2004, hävdar att flera forskningsfynd pekar mot att desto högre SES, 
desto högre bruk av specialisttjänster -och att detta är gällande för de flesta europeiska länder 
(gjengitt av Godanger och Iversen 2013: 34). Men i en undersökning som såg på socioekonomisk 
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status påverkan på dödsfall som kunde varit undvikta, upptäckte forskarna att den sociala olikheten 
var större i skandinaviska länder än andra europeiska länder.  Det finnes undersökningar som visar 
på att tillgången på specialisttjänster kan skilja sig åt i både olika grupper och regioner, och att 
forbruket av specialisttjänster ökar med grad av utbildning (Strand m.fl. 2013:14). Det är dock 
okänt  hur stor grad denna olikhet i tillgång påverkar ökande dödlighets- skillnader. Där emot visar  
Kravdals forskning bättre överlevnadsmöjligheter efter fastlagd cancer-diagnos hos högutbildade än
lågutbildade (gjengitt hos Strand m.fl. 2013:14). Detta skulle kunna bero på fler faktorer eller en 
kombination av att; 
- hälsovården ger olikt utbud till olika grupper människor.
- högutbildade är duktigare till att följa behandlingsplanen som de tilldelats.
Enligt lov om pasient och brukerrettighetsloven (pasient- och brukarrettighetsloven) i helse och 
omsorgsdepartemanget av 02.jul. 1999 nr. 63 § 2-1 b har naturligtvis alla med behov rätt till 
specialisttjänster. Liksom Godanger och Iversen särkilt nämner ut från helsedirektoratets 
prioriteringsvägledare från 2009 så skal inte patientens kön, etniske tillhörighet eller sociala status 
tilläggas vikt vid värdering av av om patienten har rätt till specialisttjänster. Detta innebär alltså att 
alla med likt behov skal få samma omfång av och kvalité på specialisttjänster (Godanger och 
Iversen 2013:5). Men undersökningar visar alltså att detta inte är överens-stämmande med 
verkligheten. Dahl m.fl. hävdar bland annat att det finnes undersökningar som visar att väntetiden 
på sjukhusbehandlingar är längre för patienter med låg SES (2014:34). En annan tydlig indikator på 
social olikhet inom hälsovården är den svenska undersökningen som visar att bröstcancer är 
vanligare hos kvinnor med högre SES, men att dödligheten i bröstcancer är högre hos kvinnor med 
lägre SES. Undersökningen slår fast att detta kan bero på många faktorer, bland annat så anses det 
avgörande att högre SES ofta innebär högre mammografi-deltagning, tidigare ingrepp och bättre 
livsstilsvanor (Burström 2012: 170). 
Godanger och Iversen påstår att ett mindre bruk av specialisttjänster hos de med lägre SES skulle 
kunna bero på att dessa är mer negativt påverkade av egenandelen och mer begränsade vad gäller 
transportmöjligheter  (2013: kap 5). Detta påstår även Burström, han hävdar att et finnes påtagliga 
geografiska skillnader i befolkningens tillgång till hälsovård och att dessa, i tillägg till ekonomiska 
och kulturella hinder, i stor grad innebär att människor med lägre SES har svårare för att söka och 
motta vård (2012: 171). Särskilt arbetslösa, fattiga och ensamstående mödrar tycks avstå från att 
söka vård, trots att upplever ett behov för vård (Burström 2012:171). I Norge skiljer sig särskilt 
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invandrare ut vad gäller mindre bruk av specialisttjänster, detta skulle i tillägg till redan nämnda 
förklaringar kunna ha ett samband med språk- förhindringar (Godanger och Iversen 2013: kap 5).  
Även barns bruk av specialistvården är i stor grad förknippad med föräldrarnas SES, - desto högre 
SES desto större kontakt med specialistvården, och detta oavsett om barnet lider av en kronisk 
sjukdom eller ej. 
När man där emot ser på social olikhet i bruk av allmänläkaren så visar forskning på ett större bruk 
hos de med lägre SES. Vad denna olikhet beror på råder det stor ovisshet om, och det finnes ingen 
forskning som visar på om detta har hälsomässiga konsekvenser för befolkningen. Där emot tros det
delvis bero på att egenandelen är mindre hos allmänläkaren samt att de med högre SES föredrar att 
använda sig av specialistvård (Godanger och Iversen 2013: 36).  
Undersökningar som gjorts av invandrares bruk av fastläkaren visar att bruket ökar i takt med 
botiden i Norge, och förstkommande flyktingar, i större grad än etniskt norska uppsöker läkaren på 
grund av psykiska lidelser. Psykiska lidelser är särskilt vanligt hos människor med invandrar/ 
flykting bakgrund (Stoltenberg 2015: 9).  Till trots för detta så visar undersökningar att invandrare 
använder sig av fastläkaren mindre ofta än etniskt norska. Detta skulle kunna bero på att lite 
kännedom till utbudet och rättigheter begränsar möjligheterna för att ta dem i bruk 
(Folkehelserapport nr. 4 2014: 86).    
3.8 Stora skillnader i befolkningens rökvanor
Det framgår tydligt i många rapporter och undersökningar som denna uppsats bygger på att den 
största orsaken till social olikheter i livslängd i Norge beror på hjärt- och kärlsjukdomar. Man 
beräknar att dessa sjukdomar samlat sett står för ca 60% av olikheterna (Strand m.fl. 2013). Det 
finnes som bekant mycket stor dokumentation som visar på hur dessa sjukdomar ofta förknippas 
med den drabbades rökvanor. Svenska cancer-fonden skriver på sin hemsida att rökning uppskattas 
orsaka 90% av all lungcancer i Sverige (Hedefalk 2014). Enligt undersökningar som gjorts så är 
socioekonomiska skillnader i befolkningens rökvanor större i de nordiska länderna än i övriga väst-
Europa (Strand m.fl. 2013: och Dahl m.fl. 2014: 31).  Följande graf (som är hämtad från Dahl m.fl. 
2014: 30) visar både hur tydligt rökvanorna i den norska befolkningen skiljer sig åt samt att 
procenten rökare har gått ned samtliga sociala lag.
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Människor med lägre socioekonomisk status förbrukar inte bara mer cigaretter än de med högre 
SES, de har också ett högre förbruk av marijuana, hasch och annan narkotika (Dahl m.fl. 2014: 30). 
Även kost- och motionsvanor följer denna gradient (Dahl  m.fl. 2014: 31). Alkoholkonsumtion där 
emot följer inte denna gradient. Faktiskt så förbrukar de med högra SES oftare och totalt sett större 
mängder alkohol än de med lägre SES, men de sistnämnda dricker sig i större grad mer berusade; 
vilket kan orsaka både skador och olyckor (Dahl m.fl. 2014: 31). Tillgången på rusmedel tros vara 
en viktig riskfaktor för rusmissbruk, och det framstår som ett problem att tillgången på olagliga 
rusmedel har ökat i senare år (Folkehelseinstitutet nr. 4. 2014: 12). 
Norge har en betydligt strängare alkohol och tobaks- politik är andra västeuropeiska länder. Men 
oavhängig av detta så är alltså den sociala skillnaden i förbruk stor. Mäland hävdar att förbruket av 
cigaretter, alkohol och rusmedel främst beror på sociala aspekter som behovet av tillhörighet och 
gällande normer i samhället (2010:107). Detta poängterar även Krogstad, han hävdar att den totala 
livsstilen är starkt påverkad av social bakgrund och socialisering skriver (2014: 32). 
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3.9 Social olikhet i psykiska lidelser
Det  finnes  många  olika  grunder  till  att  somliga  utvecklar  psykiska  lidelser.  Balansen  mellan
belastningar,  personliga resurser  och social  stötte  är  av stor betydelse (Mäland 2010: 158).  För
några specifika psykiska lidelser, som exempelvis bipolar affekt lidelse, så är fysisk arv av stor
betydelse. Men för de allra flesta, och för de vanligaste psykiska lidelserna, så är det social miljöet
det  som  har  störst  påverkan  (Mäland  2010:158).   Både  internationellt  och  nationellt  så  visar
undersökningar  att  särskilt  de sociala  aspekterna i  uppväxten är av stor betydelse.  Vår uppväxt
lägger nämligen mycket av grunden för vår sårbarhet senare i livet samt vår förmåga att mästra
utmaningar. I en rapport som gjorts av Majer m.fl. för folkehelseinstitutet i 2011 bekräftas Mälands
påstående; 
 ”Når familier har langvarige belastninger som rammer flere livsområder eller utsettes for mange
negative livshendelser, reduseres barns tilgang til disse psykisk helsefremmende faktorene, og
konsekvensene kan være langvarige” (Majer m.fl. 2011: 13).
Vidare skriver Majer m.fl. att somliga barn kommer till världen under så belastade uppväxtvillkor 
och knapphet på materiella och sociala resurser att vi redan innan födsel vet att de hat ökad risk för 
att utveckla emotionella lidelser och atferdsforstyrrelser (2011:19). Samma rapport understryker 
också att arbetslöshet och låg socioekonomisk status har negativ inverkan på individers psykiska 
hälsa. Det påverkar inte bara förhållanden som bostad och materiella goder, men det har också stor 
betydelse för individens upplevelse av maktlöshet och möjlighet till att mästra livsbelastningar 
(Majer m.fl. 2011:19).  
I rapporten av Majer m.fl., samt i ett flertal andra viktiga rapporter, så framhävs det att ansvaret för
de  flesta  förebyggande tilltag mot  psykiska  lidelser  ligger  utanför  sjukvårdens mandat.  Särskilt
uppväxtsektorn anses vara en viktigt arena för förebyggande hälso- arbete. Där emot är sjukvården
en viktig aktör vid individrättade åtgärder (Majer m.fl. 2011:19). 
I Folkehelserapporten från 2014 påstås personer med psykiska lidelser ha en högre förekomst av
somatiska sjukdomar och kortare levnadsålder än övrig befolkning. Detta beror enligt författarna av
rapporten främst på bruk av medikamenter, osund livsstil och självmord (ca 500 människor i Norge
tar vart år sitt eget liv) (Folkehelseinstitutet nr. 4. 2014: 12).
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3.10 Regeringens satsning för att förebygga social olikhet i hälsa
Fokuset på social olikhet i hälsa kom för allvar till Norge i 2003 i samband med stortingsmeldingen 
”resept for et sunnere Norge” (St.meld. nr. 16 (2002-2003)), som sedan följdes upp av ”nasjonal 
strategi for å utjevne sosiale helseforskjeller” (St.meld. nr. 20 (2006-2007)). Har detta, och de 
välfärdstjänster och satsningar som de innebar, faktiskt bidragit till reducera social olikhet i hälsa i 
Norge? Svaret på denna fråga är långt ifrån enkelt. Inte minst vill svaret bero på hur man undersökt/
med vilken metod och hur man valt att tolka resultaten. Det råder som sagt stor enighet i att Norges 
befolkning generellt har fått bättre hälsa i de sista åren, men viss forskning tyder på att social 
olikhet har fortsatt att öka, och detta till trots för stortingsmeldingarnas klara strategier (Majer m.fl. 
2011:19).
Steinar Krogstad (Professor i socialmedicin og daglig leder, HUNT forskningssenter) påstår att det 
är hälsovårdens uppgift att prioritera dom som behöver det mest, för att kunna reducera 
hälsoskillnader i befolkningen (Dahl m.fl. 2014:35). Vidare hävdar han att nyliberalistiska politiska 
trender, så som privatisering av offentlige tjänster, reduktion i välfärdstjänster och större krav till 
mottagare av offentliga ytelser, är med och bidrar till ökad social olikhet i hälsa (2014:43). Han går 
så långt som att kalla det ”en meget helseskadelig politikk” (Dahl m.fl. 2014:44)
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4 Diskussion
4.1 Problematisk att besvara uppsatsens frågeställning
Att besvara denna uppsats frågeställning är både teoretiskt och metodiskt krävande. Dödlighet kan 
som jag tidigare nämner uppfattas som en tydlig indikator på social olikhet i hälsa, men livslängden 
i sig berättar inte särskilt mycket om hur människor faktiskt mår under sin livstid. Inte heller talar 
livslängden om för oss hur vår hälsa och livslängd faktiskt påverkas av välfärdstjänsterna. Vidare så
finnes det som jag beskriver i metod-kapitlet flera negativa aspekter och saker som man bör vara 
observant på vid insamling av hälso-upplysningar. Data från de 17 centrala hälso- register i Norge 
omhandlar exempelvis endast fakta om de som faktiskt uppsöker hälsovården, vilket som tidigare 
nämnt innebär att de som inte uppsöker hälsovården inte finnes med i statistiken. Dessutom 
innehåller hälso- registerna huvudsakligen data från specialistvården och inte från allmänläkare, 
vilket kan anses väldigt problematiskt eftersom det som tidigare beskrivit i denna uppsats råder stor 
social olikhet i bruk av allmän- och specialistvården. Med detta konstaterat blir det alltså väldigt 
problematiskt och svårt att säga sig veta hur hälsan till hela Norges befolkning faktiskt är. 
Dessutom är resultaten av välfärdstjänsterna  svåra att mäta, - det finnes otroligt många olika 
välfärdstjänster och de kan sägas ha olika fokus och mål. De får dessutom olika betydelse och 
påverkan hos olika grupper och människor. Där emot tycks det framstå tämligen klart att desto 
högre SES, - desto bättre förmåga att tillgodogöra sig universella välfärdstjänster. Detta betyder att 
de människor med lägre SES som kan anses behöva dessa välfärdstjänster mest, är de som har 
svårast för att tillgodogöra sig dessa. Denna olika förmåga i att tillgodogöra sig välfärdstjänsterna 
kan vara en av de tänkbara förklaringarna till varför vi i Norge, och övriga Norden, har relativt stor 
social olikhet i hälsa - till trots för att vi har ett förhållandevis välfungerande välfärdssystem. 
Det framkommer i uppsatsen att det kan uppfattas som problematiskt att förstå de olika teorierna 
om resurs-multiplicering, nyliberalistiska tendenser i samhället och en snålare välfärdspolitik. Dessa
olika teorier kan tyckas motsägande, samtidigt som de framstår som relevanta och förnuftiga. Till 
trots för att de  att de har olika fokus så kan de förstås som komplimenterande. Åtstramningar i 
bland annat socialhjälp som beskrives i kap 3.4 har bidragit till att barnfattigdomen har ökat i 
Norge, vilket i sin tur har stor påverkan på denna grupps hälsa och levnadsvanor. Samtidigt 
beskriver teorin om resurs-multiplicering att denna grupp är sämre till att utnyttja universala 
välfärdsgoder, som exempelvis skolfrukt och läxhjälp, än vad mer resursstarka familjer är. 
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Även om social olikhet i hälsa kommer tydligast till uttryck hos vuxna, så är det ett stort problem 
också hos barn och unga. De uppgifter som presenteras i kap 3.4 som beskriver den hälsomässiga 
tillstånden hos barn som växer upp i fattiga familjer är både skrämmande och provocerande, 
samtidigt som de också ger en tydlig indikation på hur orättvist fördelad hälsan är. I tillägg till 
försämrad hälsa så upplever flera av dessa barn ett socialt utanförskap, - som i sin tur riskerar att 
påverka deras psykiska hälsa negativt. Dessutom finnes det mycket som tyder på att hälsan i 
barndomen är av stor betydelse för hur hälsan utvecklas i vuxen ålder.- och inte minst har hälsan i 
ung ålder stor betydelse för hur hälsan utvecklas i vuxen ålder. Hälsa framstår som en viktig resurs 
för att fungera aktivt och socialt i samhället. Varken arbete eller skolgång är lätt att mästra då hälsan
sviktar, - vilket i sin tur kan innebära en fara för att människor marginaliseras och exkluderas. 
 
4.2 Hur kan vi förstå välfärdstjänsternas betydelse?  
I fakta-delen i denna uppsats så framkommer den norska regeringen politiska strategi gällande 
folkhälsa. Det nordiska välfärdssystemet har bidragit till att den norska, så väl som övriga nordisk 
befolkning, generellt sätt har en väldigt god hälsa och hög levnadsålder, sett i ett globalt perspektiv. 
Men det kan också med utgångspunkt i uppsatsens fakta-del, påstås att detta generella fokus och 
förhållningssätt på befolkningen som helhet innebär att de människor med sämst hälsa och lägst 
SES, inte får tillpassade goder eller fördelar, som kan bidra till att främja deras hälsa. På bakgrund 
av de teorier som presenteras i denna uppsats så kan det därför tyckas troligt att det förekommer en 
så kallad resurs-multiplicering (Strand m.fl. 2013: 14 och Majer m.fl. 2011:19) . Problemet med 
universala tiltak (vilket alltså de flesta välfärdstjänster är) är nämligen att utformningen av dessa 
tiltak inte reflekterar de stora behovsskillnaderna i befolkningen. Dessutom framstår det som att de 
människor som redan i utgångspunkt har flest resurser och bäst hälsa, även är de som bäst klarar att 
utnyttja dessa goder, - medans de som behöver dessa goder mest är de som är sämst till att utnyttja 
dessa goder. Därför skulle teorin om resurs-multiplicering kunna vara en av de större förklaringarna
på varför social olikhet i hälsa är lika stor eller större i de skandinaviska länderna jämfört med andra
europeiska länder som det är naturligt att jämföra med. En större granskning i varför inte fler 
välfärdstjänster är mer individ- eller grupp- tillpassade hade därför varit intressant. Men det tycks 
verka som om välfärdssamhällets starka grund- princip om social och ekonomisk trygghet till Hela 
befolkningen, oavsett SES, har stor betydelse för politiska prioriteringar och tiltak (Kuhnle 2007: 
kap 2). 
Att samma välfärdstjänster har olika betydelse för olika människor beroende på deras SES, kan 
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påstås på bakgrund av fler forskningsfynd. Exempelvis så visar undersökningarna som granskat 
invandrares bruk av allmänläkaren att bruket blir större i takt med botiden. Detta kan mycket troligt 
visa på att det inte är tillräckligt att välfärdstjänsterna finnes där och står som tillgängliga för alla, 
utan detta indikerar att det behövs en viss grad av resurser och kunskaper för att kunna tillgodogöra 
sig välfärdstjänster och att vi därför upplever så kallas resurs-multiplicering. Kanske, och 
förhoppningsvis, så hade resurs-multipliceringen kunnat framstått som mindre om de som utförde 
välfärdstjänsterna i större grad prioriterade människor med lägre SES och behandlade människor 
med likvärdig respekt oavsett socioekonomisk tillhörighet. Som tidigare framkommit så finnes det  
dessvärre enligt erkänt fagfolk och deras undersökningar mycket som tyder på att den vård och 
omsorg som ges inte tycks verka likvärdig eller oberoende av patientens/ brukarens SES. 
4.3 Social olikhet i tobaksvanor
Vilken betydelse har välfärdssystemet på befolkningens tobak och alkoholvanor? Denna uppsats 
beskriver ju nämligen tydligt att det finnes pålitlig och väldokumenterad forskning som visar att det 
framför allt är den sociala olikheten i bruk av tobak som  bidrar till de största och flesta sociala 
olikheterna i hälsa och levnadstid i Norge. Men varför är den sociala olikheten i rökvanor så mycket
större i de nordiska länderna än i övriga Europa? Vad innebär en strängare tobaks- och 
alkoholpolitik som den vi ser här i Norge? Och vilka andra politiska föringar och strategier ser vi att
Norge har tagit i bruk för att motverka den sociala olikheten i tobaksvanor?
En konklusion i denna uppsats är att en närmar granskning av ovanstående frågor och den 
problematik som här presenteras är nödvändig om man önskar att förklara och motverka social 
olikhet i hälsa. Regeringen bör fortsätta att fokusera på att minska tobaks- forbruket hos 
befolkningen, men detta särskilt hos de med lägre SES. Som tidigare beskrivit i kap 3.8 så finnes 
det teorier som påstår att den sociala olikheten i tobaksbruket står för så mycket som 60% av 
olikheterna i Norges befolknings livslängd. Därför vill en reducering i tobaksbruket hos särskilt 
människor med lägre SES kunna minska social olikhet i hälsa och livslängd betydligt.  
Tobaksbruket har visserligen gått ned i samtliga sociala lag, men det är alltså fortfarande en mycket 
stor skillnad i tobaksbruket mellan de sociala lagen. Om vi skal tro teorierna till Mäland och 
Krogstad så är tobaksbruket starkt påverkat av sociala faktorer som tillhörighet och normer, och 
detta kan medföra att åtaganden blir problematiska. Det framstår som oklart vilken påverkan 
välfärdssamhället kan och/ eller utgör för dessa sociala aspekter. 
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4.4 Samband mellan välfärdsgoder, socialt kapital och hälsa
Det framkommer också i denna uppsats att SES påverkar hur vi använder oss av hälsovården och 
hur vi bemöts av denna. Som det framgår i kap 3.7 så är bruken av allmänläkaren större hos de med 
lägre SES, medans bruken av specialisttjänster är större hos de med högre SES. Godanger och 
Iversen påstår ju som bekant att detta kan bero på att egenandelen är mindre hos allmänläkaren än 
hos specialistvården, i tillägg är allmänläkaren ofta mer lättillgänglig och ställer mindre krav till 
transportmöjligheter och utgifter. Eftersom det tidigare i oppgaven vid ett flertal tillfällen har 
poängterats att  hälsan följer en social gradient så kan denna olikhet i bruk av hälsovården uppfattas 
som skrämmande och oroväckande. Det är möjligt att tolka det som om de med lägre SES har sämre
hälsa och därför ett större behov för kontakt med fastläkaren, - men detta borde också innebära att 
de också därför har ett större behov för specialistvård. Men här verkar det alltså som om den 
ekonomiska situationen, i tillägg till andra bristande resurser, till de med lägre SES är med och 
begränsar och förhindrar. Detta skulle också kunna förklara varför dödsfall som skulle kunna vara 
undvikta är större hos denna grupp än hos de med högre SES. Vilken påverkan har välfärdssystemet
på detta ”fenomen”? Det verkar uppenbarligen som om systemets krav om självandel har stora 
konsekvenser för människor med lägre SES. Samtidigt som det också tycks finnas grund till att tro 
att hälsovårdens bemötande av människor med lägre SES kan påverka dessa människors inställning 
till och förståelse av faktiskt utbud, möjligheter och inte minst rättigheter.  Detta visar också på att 
orsakerna till social olikhet i bruk av hälsovården är komplexa.  Inte minst finnes det som Krogstad 
hävdar grund till att befara att ökad privatisering av hälsovården bidrar till att denna sociala olikhet i
användning av hälsovården ökar och där med bidrar till att motverka den nationella strategin för en 
mer jämställd hälsa som presenteras i St.meld. nr 20.
Inte bara är bruken av hälsovården olika beroende på SES, -undersökningar som presenteras i kap 
3.7 visar också på att SES påverkar effekten av hälsovårdens ingrepp. Att högre SES kan innebära 
att mottagligheten för råd och vägledning är större nämns i samma kapitel. Men annan teori som 
presenteras i denna uppsats kan också tyda på att de starka sociala nätverken som ofta kännetecknar 
människor med högre SES också kan vara av stor betydelse. Som det framkommer i kap 3.6 så har 
vårt sociala kapital stor påverkan på vår hälsa. Inte minst kan fysisk och psykiskt stöd från nära och 
kära anses mycket viktigt i livsfaser då man upplever motgång och förhindringar, - något som ett 
medicinskt ingrepp eller operation kan innebära.  Som det också nämnes i kap 3.6 så går forskarnas 
mening om välfärdssamhällets påverkan på socialt kapital isär; Det är svårt att mäta, undersöka eller
fastställa något konkret om välfärdssystemets påverkan på socialt kapital. Men mycket kan tyda på 
att välfärdssystemet generellt bidrar till mer omsorg och empati i samhället, och att den trygghet 
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och goda levnadsstandarden som välfärdssystemet innebär för de allra flesta har en positiv påverkan
på människors möjlighet att engagera sig socialt. Detta perspektiv kan vara med och förklara varför 
människor med högre SES responderar mer positivt på specialistvård än folk med lägre SES, - Men 
varför forskning visar att social olikhet i dödsfall som kunde varit undvikta är större i norden än i 
övriga Europa, står fortfarande oklart och det vill krävas fler forskningsstudier för att komma till 
klarhet med detta fenomen.
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5 Avslutning
Det framkommer tydligt i hela uppsatsen att välfärdssystemet har stor betydelse för social olikhet i 
hälsa, både på ett positivt och negativt sätt. Några välfärdstjänster tycks bidra till att minska social 
olikhet i hälsa, exempelvis minstepensjonen, mens andra, exempelvis specialistvården och olika 
skoleordningar, tycks kunna bidra till att öka social olikhet i hälsa. Lika så framkommer det tydligt 
att social olikhet i hälsa är et mycket komplext problem. Vår hälsa påverkas i stor grad av vår 
livsstil och hälsorelaterade beteende, som i sin tur i stor grad påverkas av vår utbildningsnivå, 
inkomst samt en mängd andra faktorer i samhället. Liksom tidigare sagt så är välfärdssystemets 
betydelse för hälsegradienten svår att både mäta och förstå. Denna uppsats visar inte bara på 
möjligheter och begränsningar med kvantitativ forskningsmetod –utan den visar också på hur olikt 
framtagen data kan förstås. Dessutom framstår det som om det behövs mer forskning på området för
att kunna säga mer om det faktiska sambandet mellan välfärdssystem och hälsegradienten. 
Teorier som presenteras i uppsatsen pekar mot att social tillhörighet och normer har stor påverkan 
på vårt hälsorelaterade beteende, som exempelvis våra tobaks- och motionsvanor.  Detta inviterar i 
sin tur till en större diskussion om politikens och välfärdssamhällets eventuella begränsningar och 
möjligheter.  Det som dock framstår som klart är att SES har stor betydelse för hur man bemöter, 
förhåller sig till och använder sig av välfärdstjänsterna. Desto högre SES, desto positivare och mer 
gynnsamma tycks välfärdstjänsterna vara. 
Denna uppsats uttrycker ett systematisk tänkande som ämnar att beskriva hur befolkningens hälsa i 
stor grad påverkas av långt mer och fler faktorer än vad individen själv tycks ha direkt inverkan på. 
Uppsatsen tar där med avstånd från den allt mer individfokuserade tillnärmning som vi sett i de 
senare åren. Fram för allt så menar jag att denna uppsats ökat min insikt i hur vi som fagutövare är 
en del av detta system och den komplexitet som skapar och fasthåller social olikhet i hälsa. Inte bara
påverkar SES individens relation till välfärdstjänsterna, SES tycks också ha betydelse för hur man 
bemöts av fagfolk innan för social- och hälsosektorn. Detta är ett allvarligt påstående, samtidigt som
jag alltså upplever det som en viktig insikt som jag uppnått tack vare denna uppsats. Som socionom 
skal jag jobba i tråd med FOs yrkesetiska grunnlagsdokument, och där framkommer det som bekant
att vi yrkesutövare skal arbeta för ett likvärdigt och jämställt samhälle, och att alla människor har 
rätt till liv och hälsa.  Vi fagutövare har ett ansvar för att välfärdstjänsterna är tillgängliga för alla, 
och särskilt för de människor som behöver dem allra mest. Att skapa ett jämställt samhälle utan att 
minska social olikhet i hälsa anser jag på bakgrund av den kunskap som jag tillägnat mig i denna 
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uppsats som omöjligt. Hälsa är en mycket viktig resurs och en förutsättning för att kunna leva ett 
socialt och inkluderande liv. 
 
28
6 Litteraturlista
Burström, B. (2012). Ojämlik tillgång till hälso- och sjukvård. I: M. Rostila. Och S. Toivanen (red.).
Den orättvisa hälsan. Om socioekonomiska skillnader i hälsa och livslängd. Stockholm: Liber. 
Dahl m.fl. (2014).  Sosial ulikhet i helse. En norsk kunnskapsoversikt. Oslo: Högskolen i Olso og 
akershus. Fakultetet for samfunsfag/ sosialforsk. 
Dahl, E. Lahelma, E. Martikainen, P. Kunst, A. Mackenbach, J P. (2009). Welfare state regimes and 
health inequalities. I: J. Siegrist. And. M. Marmot (red.). Social inequalities in health; New 
evidence and policy implications. Oxford. UK: Oxford University
Dalland, O. (2012). Metode og oppgaveskriving. 5.utg. Oslo: Gyldendal akdemisk
Donovan, R M. Och Sletteland, N. (2012). Helsefremmende lokalsamfunn. Oslo: Gyldendal
Fritzell, J. Och Lundberg, O. (2007). Health inequalities and welfare resources. Bristol, UK: The 
policy Press, University of Bristol. 
Godanger, G. Og Iversen, T.(2013).  Empirisk litteratur om sosial ulikhet i bruk av helsetjenester i 
Norge. Oslo: institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo. 
Hedefalk, B. (2014). Rökning. Senast oppdatert: 28.12.2016. Läst 31.03.2016. 
https://www.cancerfonden.se/livsstil/rokning
Jacobsen, D I. (2010). Forståelse, beskrivelse og forklaring. 2: utg. Oslo: höyskoleforlaget
Krogstad, S. (2014). http://docplayer.no/9150619-Sosial  e-ulikheter-i-helse-hvilke-tiltak-bor-vi-
29
sette-inn-forelesning-stud-med-iiic-2014.html. 
Larsen, K. Hansen, G. (2013). Social ulighed i sundhed, -mere vilkor end valg. Indsikter og 
forklaringer på norske forhold. Oslo: Höyskolen i Oslo og Akershus
Levin, I. (2004). Hva er sosialt arbeid? Oslo: Universitetsforlaget 
Majer, F m.fl. (2011). Bedre före var. Oslo: Folkehelseinstitutet
Marmot, M. (2004). Status-syndromet. London: Bloomsbury Publishing Plc. Svensk utgave (2006). 
Stockholm: Bokförlaget Natur och Kultur. 
Mäland, J G. (2010). Forebyggende helsearbeid. Folkehelsearbeid i teori og praksis. 3. utg. Oslo: 
Universitetsforlaget. 
Pasient och brukarrettighetsloven. Lov av 02.jul. 1999 nr. 63 om pasient och brukarrettigheter.
Rostila, M. och  Toivanen, S (red.). (2012). Den orättvisa hälsan. Om socioekonomiska skillnader i 
hälsa och livslängd. Stockholm: Liber. 
Strand m.fl. (2013). Endringer i ulikheter i dödelighet etter utdanning i Norge -en 
underlagsrapport om mulige forklaringer. Oslo: Högskolen i Oslo og Akershus.  Fakultetet for 
samfunsfag/ sosialforsk
Talseth, R m.fl. (2013) Barn i Norge -barnefattigdom og utenforskap. Oslo: Voksne for barn
Socialstyrelsen (2014). Öppna jämförelser. http://webbutik.skl.se/sv/artiklar/oppna-jamforelser-
30
folkhalsa-2014.html Lastet ned: 10.02.16
St. meld. nr. 16. (2002-2003). Resept for et sunnere Norge. Oslo: Helsedepartementet
St. meld. nr. 20. (2006-2007). Nasjonal strategi for å utjevne sosiale helseforskjeller. Oslo: helse- 
og omsorgsdepartementet. 
Thomassen, M. (2011). Vitenskap, kunnskap og praksis. Oslo: Gyldendal akademisk
31
